비 조영증강 비 심전도동기 흉부 CT에서 발견되는 심혈관계 석회화의 임상적 가치 by 서영주
324 Copyrights © 2020 The Korean Society of Radiology
Review Article
J Korean Soc Radiol 2020;81(2):324-336
https://doi.org/10.3348/jksr.2020.81.2.324
pISSN 1738-2637 / eISSN 2288-2928




비 조영증강 비 심전도동기 흉부 CT에서 발견되는 
심혈관계 석회화의 임상적 가치
Tae Seop Choi, MD1 , Hwan Seok Yong, MD1* , 
Cherry Kim, MD2 , Young Joo Suh, MD3 
1Department of Radiology, Korea University Guro Hospital, College of Medicine, Korea University, 
Seoul, Korea 
2Department of Radiology, Korea University Ansan Hospital, College of Medicine, Korea University, 
Ansan, Korea  
3Department of Radiology, Research Institute of Radiological Science, Severance Hospital, 
Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Cardiovascular calcifications can occur in various cardiovascular diseases and can serve as a 
biomarker for cardiovascular event prediction. Advances in CT have enabled evaluation of cal-
cifications in cardiovascular structures not only on ECG-gated CT but also on non-ECG-gated 
CT. Therefore, many studies have been conducted on the clinical relevance of cardiovascular 
calcifications in patients. In this study, we divided cardiovascular calcifications into three class-
es, i.e., coronary artery, thoracic aorta, and cardiac valve calcifications, which are closely asso-
ciated with cardiovascular events. Further, we briefly described pericardial calcifications, which 
can be found incidentally. Since the start of lung cancer screening in Korea in the second half of 
2019, the number of non-enhanced, non-ECG-gated, low-dose chest CT has been increasing, 
and the number of incidentally found cardiovascular calcifications has also been increasing. 
Therefore, understanding the relevance of cardiovascular calcifications on non-enhanced, non-
ECG-gated, low-dose chest CT and their proper reporting are important for radiologists.
Index terms  Tomography, X-Ray Computed; Incidental Findings; Coronary Artery Disease; 
Aorta, Thoracic; Heart Valves
서론
전 세계적으로 심혈관계 질환은 이환율과 사망률의 주요 원인 중 하나이다(1). 심혈관계 
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석회화는 죽상경화증, 만성신부전, 당뇨 등의 다양한 심혈관계 질환에 의해 나타난다(2). 흉부 전
산화단층촬영(이하 CT)에서는 심장의 관상동맥, 판막, 대동맥, 근위부 목 혈관 등의 다양한 위치에
서 석회화를 관찰할 수 있고 이러한 석회화를 평가하는 것은 임상적으로 환자의 심혈관 질환의 위
험도를 평가하는데 도움을 준다. 예를 들어 심전도동기 심장 CT (이하 ECG-gated cardiac CT)에
서 측정한 관상동맥 석회화는 심혈관계 질환 환자의 위험 분류와 미래 위험도를 예측하는데 도움
이 된다(3). 또한 대동맥 석회화는 관상동맥 심장 질환, 뇌졸중의 위험과 관련되며(4) 심장 판막 석
회화는 심혈관 질환 사망률과 연관된 것으로 알려져 있다(5, 6).
흉부 CT 영상에는 폐 이외에도 심장, 혈관, 근육, 뼈 등의 다양한 흉곽 내 구조물이 포함되고, CT
의 촬영 건수가 늘어남에 따라 본래의 목적이 아닌 부수적인 소견들(incidental findings)의 보고
가 증가하고 있다. CT 기술이 발전하면서 공간, 시간해상도가 점점 좋아지고 재구성 및 후처리 소
프트웨어가 발전함에 따라 이전에 비해 CT 영상의 질이 현저하게 좋아졌다(7). 특히 스캔 시간이 
짧아지고 움직임 인공물(motion artifact)이 줄어들면서, 현재 일반적으로 사용되는 CT 스캐너 사
양에서 촬영한 비 심전도동기(non-ECG gated) 흉부 CT 영상에서도 어느 정도 심혈관계 구조물들
을 구분하고 평가하는 것이 가능해졌다(8). 중환자실 환자 500명의 흉부 CT 중 총 403명(80.6%)에
서 심혈관 관련 이상 소견이 우연히 발견되었고 그중 관상동맥 석회화는 95명(19.0%), 대동맥 석
회화는 73명(14.6%), 판막 석회화는 28명(5.6%) 이었다(9).
폐암 발생의 위험이 높은 고령의 흡연자에서 저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 검진이 유용하다는 
연구 결과가 국외에서 보고되면서(10), 국내에서도 2019년 하반기부터 폐암 발생 위험이 높은 고위
험군에 대해 저선량 흉부 CT가 국가암검진으로 시행되고 있다. 폐암의 고위험군 대상자들은 폐암 
외 폐 질환뿐만 아니라 심혈관 질환의 위험도가 상대적으로 높으며(11), National Lung Screening 
Trial (이하 NLST) 수검자들은 폐암보다도 심혈관 질환으로 더 많이 사망하였다(24.1% vs. 
24.8%) (10). 따라서 폐암 검진의 대상이 되는 고위험군은 심혈관 질환에 대한 위험도 역시 높은 
환자들이기 때문에 폐암 검진 CT에서 우연히 발견되는 심혈관 석회화 또한 적지 않을 것으로 예
상된다. 
이번 종설에서는 비 조영증강 비 심전도동기 흉부 CT에서 우연히 발견되는 석회화들이 어떠한 
임상적 의미를 가지고 있는지, 그리고 어떻게 측정하고 보고하는 것이 좋을지를 살펴보고자 한다. 
관상동맥 석회화
관상동맥 석회화는 심혈관 사건 발생의 예측 인자이며 고령, 흡연자에서 특히 큰 상관성을 보인
다(12, 13). 관상동맥 석회화는 죽상경화증을 반영하고 심혈관 질환뿐만 아니라 전 원인 사망률을 
증가시키는 위험인자이다(14, 15). 관상동맥 석회화를 정량화한 아가스톤 점수가 높을수록 심혈관 
사건 발생의 확률은 높아진다(16). 
관상동맥 석회화는 심전도동기 CT에서 측정하여야 하지만 비 심전도동기 CT에서도 비교적 정
확하게 측정할 수 있다. The Genetic Epidemiology of COPD (이하 COPDGene) 코호트의 50명 
환자에 대해 심전도, 비 심전도동기 CT 두 검사를 비교한 연구에서 아가스톤 점수 카파 일치도는 
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0.90으로 높게 나타났다(17). 다른 연구에서는 483명에 대한 저선량 비 심전도동기 CT (120 kVp, 
20 mAs)와 표준선량 심전도동기 CT (120 kVp, 150 mAs) 검사에서 아가스톤 점수로 석회화가 심
한 정도를 4가지(0, 1~99, 100~399, ≥ 400)로 분류하였을 때 두 검사의 카파 일치도가 0.89로 높게 
나타났다(18). 메타 분석에서는 두 검사를 통해 석회화가 심한 정도를 위와 같이 4가지로 분류하였
을 때 카파 일치도는 0.89로 높게 나타났고, 비 심전도동기 CT에서 8.8%의 위음성이 있으며 
19.1%의 점수가 상대적으로 낮게 측정되었다고 하였다(19). 
관상동맥 석회화 평가에는 아가스톤 점수, 순위 점수(ordinal scoring), 육안 평가 등이 쓰인다
(Table 1). 아가스톤 점수는 본래 심전도동기 CT에서 쓰이던 방법이지만 비 심전도동기 CT에서도 
동일하게 쓰일 수 있다. 아가스톤 점수는 총 석회의 면적과 석회의 최대 밀도(maximum density)
에 따른 가중 점수를 사용한다(20). 석회는 130 Hounsfield unit (이하 HU) 이상을 가지며 1 mm2 
보다 큰 면적을 갖는 경우 계산한다. 석회의 가중점수는 130 HU 이상 200 HU 미만을 1, 200 HU 
이상 300 HU 미만을 2, 300 HU 이상 400 HU 미만을 3, 400 HU 이상을 4로 계산하여, 석회의 면적
과 가중점수를 곱한 뒤 모두 더하여 아가스톤 점수를 측정한다(21, 22). 순위 점수는 4개의 주요 관
상동맥들(left main, left anterior descending, left circumflex, right coronary artery)에 대해 
혹은 관상동맥을 더 자세히 10개의 분절(segment)로 나누어서 각각을 평가하고 모든 점수를 합
산하여 점수를 표기한다. 각각의 관상동맥을 평가할 때 석회화가 없는 경우 0, 경도의 경우 1, 중등
도의 경우 2, 고도의 경우를 3점으로 평가하여 점수를 계산할 수 있다(15, 23). 육안 평가는 특별한 
소프트웨어가 필요하지 않은 가장 간단한 방법이지만 구체적인 평가 기준이 마련되어 있지 않다. 
CT에서 석회화를 평가할 때에는 CT 감쇠계수(attenuation)에 영향을 줄 수 있는 여러 기술적 
Table 1. Studies Assessing the Value of CACs on Non-ECG-Gated CT
Study Population







Agatston score 120 kVp, 40 mAs Prognostic factor of fatal/non-fatal CVEs in 
current and former smokers, independent 
of traditional CV risk factors
Jacobs 
et al. (14)
958 subjects from 
NELSON
Agatston score According to BW 
≤ 80 kg: 120 kVp, 30 mAs, 
> 80 kg: 140 kVp, 30 mAs





lung cancer in 
New York State








120 kVp, 40–80 mAs 
(depending on body habitus)
Visual assessment can make risk 
stratification, which is comparable to 






Agatston score 120 kVp, 30 mAs Better predictor of CVE, ACM than FEV1, 
emphysema extent
ACM = all-cause mortality, BW = body weight, CAC = coronary artery calcification, CV = cardiovascular, CVE = cardiovascular event, DLCST = 
Danish Lung Cancer Screening Trial, FEV1 = forced expiratory volume in first second, MILD = Multicentric Italian Lung Detection, NELSON = 




인자들을 고려해야 한다. CT를 촬영할 때 사용한 관전압이 낮을수록 석회의 CT 감쇠계수(attenu-
ation)는 높게 측정된다. 같은 팬텀을 사용하여 80 kVp 관전압에서 측정한 석회의 CT 감쇠계수는 
120 kVp에서 측정한 감쇠계수 보다 높게 측정된다(24). 커널의 종류와 재구성 방법에 따라서도 석
회의 아가스톤 점수는 달라질 수 있다. 커널이나 재구성의 방법이 영상의 노이즈를 증가시키는 경
우 아가스톤 점수는 증가한다. Toshiba의 filter convolution (이하 FC) 종류 중 FC02와 FC08을 
비교하였을 때 FC08에서 석회화 점수가 더 높게 측정되었다(25). Field of view (FOV)는 커질수록 
절편 두께(slice thickness)는 두꺼울수록 아가스톤 점수는 더 낮게 측정된다(25, 26). 
어떠한 관상동맥 석회화 평가 방법을 사용했는지에 따라 석회화 점수는 다를 수 있지만 서로 다
른 방법들도 환자의 석회화 정도를 평가할 때에는 높은 일치도를 보인다. NLST 환자 자료를 이용
하여 관상동맥 석회화를 육안적 평가와 아가스톤 점수를 이용해 각각 심혈관 질환 위험도를 4가
지[없음(none), 경도(mild), 중등도(moderate), 고도(severe)]로 분류하였을 때, 카파 일치도는 
0.75로 나타났고 분류가 정확히 일치하는 것은 73%, 한 단계 분류 차이가 나는 것까지 모두 고려
하였을 때는 99.7%로 높은 일치도를 보였다(16). 반면 우리나라의 한국 폐암 검진 시범사업 검진
자에 대한 석회화 평가에서 평가자 간 일치도에 대한 연구에 따르면 위험도를 경도 이하와 중등도 
이상으로 나눴을 때 순위 점수법들(ordinal scoring)은 상당한 카파 일치도(0.67~0.70)를 보였고 
육안적 평가는 0.45로 다른 방법에 비해 다소 낮게 나타났다. 이 연구에서는 여러 석회화 평가법들
(주요 관상동맥을 4가지로만 나눠 평가, 분절로 더 세분하여 평가, 육안 평가) 중에서 관상동맥을 
4가지로 나눠 평가하는 동맥 기반 평가법이 평가 시간이 짧고 평가자 간 일치도가 좋은 방법이라 
하였다(27).
임상적으로 40세 이상 환자의 비 조영증강 흉부 CT에서 관상동맥 석회화가 발견되면 2016년 
The Society of Cardiovascular Computed Tomography and the Society of Thoracic Radiolo-
gy (이하 SCCT/STR) 가이드라인은 관상동맥 석회화를 평가하고 보고할 것을 권장하였다. 석회화 
평가는 없음, 경도(mild), 중등도(moderate), 중등도 및 고도(moderate to severe)의 단계로 나누
었으며 아가스톤 점수의 경우 경도는 1~99, 중등도는 100~299, 중등도 및 고도는 300 이상으로 
설정하였다(16). 국내의 폐암 검진 저선량 흉부 CT에서 관상동맥 석회화는 폐암 외 중요 소견 
s-modifier로 포함되어 있으며 육안적 평가를 통해 중등도 이상의 석회화일 때 보고하도록 협의
되었다(28). 
또한 관상동맥 석회화 평가는 죽상경화 심혈관 질환 환자의 관리에도 중요한 역할을 할 수 있다
(Table 2). 10년 죽상경화 심혈관 질환 위험도가 경도(5~7.5%)에서 중등도(7.5~20%)인 환자에서 
석회화가 없는 군과 있는 군을 비교하였을 때, 석회화가 있는 군에서 스타틴(statin)이 심혈관 질
환 사건 발생률을 유의미하게 낮춰주었다. 그러므로 석회화의 유무에 따라 경도, 중등도의 위험도
를 가진 환자에서는 질환의 관리가 달라질 수 있다. 본래 석회화가 없는 경우 경도, 중등도 위험도
의 환자는 스타틴이 추천되지 않으나, 석회화가 있는 경우 경도의 환자에서는 스타틴의 사용이 고
려될 수 있으며 중등도의 환자에서는 스타틴의 사용이 추천된다(29). 석회화의 유무뿐만이 아니라 
아가스톤 점수에 따라서도 환자의 관리는 달라질 수 있다. 2018 혈중 콜레스테롤 관리에 대한 
AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA 가이드라인은 당뇨
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병이 없는 혈중 저밀도 지질단백질이 70~190 mg/dL인 40~75세 환자가 10년 죽상경화 심혈관 질
환 위험도가 중등도(7.5~20%) 라면 위험 강화요인(risk enhancer)이 있는지를 고려하여 중등도 
강도의 스타틴을 사용할 수 있다고 하였다. 하지만 환자에 따라 이러한 위험도 결정이 확실치 않
을 때 관상동맥 석회화 점수를 통해 치료방침을 결정할 수 있다. 석회화 점수가 0이고, 당뇨나 조
기 심장 질환의 가족력 혹은 현재 흡연력의 위험인자가 없다면 위험도를 낮춰 스타틴 치료를 보류
할 수 있다. 또한 55세 이상의 환자에서 석회화 점수가 1~99라면 스타틴 사용을 고려할 수 있으며, 
석회화 점수 100 이상, 혹은 75 백분위수 이상인 환자의 경우에는 스타틴 치료를 시행할 것을 권장
하였다(30).
흉부 대동맥 석회화
혈관의 석회화는 크게 내막(intima)과 중막(media)을 주로 침범하는 2가지의 형태로 나눌 수 
있다. 죽상경화증은 관상 동맥뿐만이 아닌 대동맥과 같은 큰 동맥의 내막에서도 만성적인 염증과 
죽상경화판(plaque)을 만들며 지질 및 세포외기질의 축적 및 석회 침착 등을 촉진한다. 중막의 석
회화는 대표적으로 당뇨병, 만성신부전에서 나타난다(2). 죽상경화증은 내피세포에 염증을 일으
키며 죽상경화판이 파열됨에 따라 그로 인한 혈전색전증이 나타날 수 있고, 중막의 석회화는 동맥
을 뻣뻣하게 만들고 수용력을 감소시키며 팽창성을 제한시킨다(31). 
CT 스캔 시간 동안 흉부 대동맥은 관상동맥보다 움직임이 크지 않다. 그러므로 흉부 대동맥 석
회화는 비 심전도동기 CT에서도 비교적 정확하게 측정할 수 있다. COPDGene 코호트 환자 50명
Table 2. Role of CACs in Primary Prevention of ASCVD
Study Findings
Greenland et al. (29) 
Statin therapy guide using 10-year ASCVD 
risk estimate + CAC score
1.  10 year ASCVD risk percent ≥ 5–< 7.5% 
- If CAC score = 0, statin not recommended 
- If CAC score > 0, consider for statin
2.  10 year ASCVD risk percent ≥ 7.5–< 20% 
- If CAC score = 0, statin not recommended 
- If CAC score > 0, recommend statin
Grundy et al. (30) 
2018 AHA/ACC/AACVPR/ AAPA/ABC/ACPM/
ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline
On primary prevention (statin initiation)
Age 40-75 years, LDL ≥ 70–< 190 mg/dL, without DM, 10 year ASCVD risk percent 
≥ 7.5–< 20% “Intermediate Risk” 
If risk decision is uncertain:
Consider measuring CAC in selected adults:
1.  CAC = zero (lower risk; consider no statin, unless DM, family history of premature CHD, 
cigarette smoking)
2. CAC = 1–99 favor statin (especially after age 55)
3. CAC ≥ 100 and/or ≥ 75th percentile, initiate statin therapy
AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA = American Heart  Association, American College of Cardiology, Ameri-
can Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, American Association Academy of Physician Assistants, Association of Black 
Cardiologists, American College of Preventive Medicine, American Diabetes Association, American Geriatrics Society, American Pharmacists 
Association, American Society for Preventive Cardiology, National Lipid Association, Preventive Cardiovascular Nurses Association, ASCVD = 




에 대해 비 심전도동기 CT와 심전도동기 CT에서 각각 평가한 흉부 대동맥 석회화를 비교하였을 
때 두 석회화 점수는 유의미한 상관관계와 높은 일치도(0.94)를 보였고 또한 거의 비슷한 중앙값 
변동성(median variability, 8% vs. 9%)을 보였다. 따라서 이러한 결과는 앞서 살펴본 관상동맥 
석회화와 마찬가지로 비 심전도동기 CT를 통한 석회화 평가를 통해 추가적인 검사 없이도 환자의 
죽상경화 질환 위험도를 분류할 수 있다는 것을 보여주었다(17). 이러한 것을 바탕으로 환자들의 
흉부 CT에서 보이는 관상동맥 외 다양한 석회화를 평가하여 환자의 심혈관 질환 위험도를 예측하
려는 연구가 많이 진행되고 있다. 
대동맥 석회화를 측정하는 방법은 관상동맥의 석회화를 평가하는 방법과 동일한 방법들이 많이 
쓰이고 있다. 대표적으로 아가스톤 점수가 많이 사용되고(Table 3), 부피 점수(volume score), 등
가 질량 혹은 질량 점수(equivalent mass or mass score), 육안적 평가와 같은 여러 방법들이 쓰
인다. 부피 점수는 석회의 부피를 계산하여 점수를 매기는 것이고(32) 등가 질량 혹은 질량 점수는 
석회의 부피와 평균 HU를 고려하여, 팬텀에서 얻어낸 교정 인자(calibration factor)를 통해 석회
의 질량을 측정하는 방법이다(21, 33). 
예후 인자로서 흉부 대동맥 석회화가 지니는 가치에 대해서는 많은 연구들이 있다. 심혈관 질환
과 관련하여 대동맥 석회화는 안정성 협심증 환자에서 심혈관 질환 사건 발생 및 사망률을 높이는 
위험인자이다(34). 또한 이전의 잘 알려진 나이, 성별, 고혈압, 당뇨나 흡연력 등의 임상적인 위험
인자에 더하여 일반 인구에서 대동맥 석회화는 뇌졸중의 발생률을 높인다(35). 다른 위험인자나 
관상동맥 석회화를 고려하더라도 여성에서는 대동맥 석회화가 미래 심혈관 질환 위험도를 유의
미하게 예측하였고(36), 대동맥 석회화는 운동 후 수축기 혈압과 관련이 있으며 이는 특히 뇌졸중
을 예측하는 인자였다(37). 대동맥 판막 치환술을 받은 심한 대동맥판 협착 환자에서 대동맥 석회
화는 좌심실 재구성 여부 및 예후를 예측하는 인자였다(38). 또한 하행대동맥의 석회화는 말초 혈
관 질환의 유무와도 연관되는 인자였다(39).
대동맥 석회화와 관상동맥 석회화는 서로 강한 상관관계를 가지며 이는 두 혈관 모두 죽상경화
증의 동일한 위험인자에 노출되기 때문이다(40). 두 석회화는 모두 심혈관계 질환 특히 관상동맥 
Table 3. Studies Assessing the Value of TACs on Non-ECG-Gated CT
Study Population




et al. (34) 










Agatston score According to BW 
≤ 80 kg: 120 kVp, 30 mAs, 
> 80 kg: 140 kVp, 30 mAs








120 kVp, 40–80 mAs 
(depending on body habitus)
CAC is strongly associated with CHD, whereas TAC is 
especially associated with extra-cardiac vascular 
mortality
BW = body weight, CAC = coronary artery calcification, CHD = coronary heart disease, CVD = cardiovascular disease, NELSON = Nederlands-
Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek, Dutch-Belgian Randomized Lung Cancer Screening Trial, NLST = National Lung Screening Trial, 
TAC = thoracic aorta calcification
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비 조영증강 비 심전도동기 흉부 CT에서 발견되는 심혈관계 석회화의 임상적 가치
심장 질환과 연관이 있는 것으로 보고된 바 있다(36, 41, 42). MultiEthnic Study of Atherosclero-
sis (이하 MESA) Trial을 분석한 연구에 따르면 여성에서 흉부 대동맥 석회화는 관상동맥 석회화 
정도를 보정하였을 때도 관상동맥 심장 질환의 위험률을 2.15배 높였다(36). 하지만 다른 연구들
에서는 여러 임상적인 위험인자들과 관상동맥 석회화를 모두 보정한 후에는 흉부 대동맥 석회화
는 관상동맥 심장 질환 발생과는 연관성이 없었다고 보고하기도 하였다(43, 44). 그러므로 현재로
서는 대동맥 석회화가 여러 임상적 위험인자 및 관상동맥 석회화를 모두 고려하였을 때 관상동맥 
심장 질환 환자에 대해 더 추가적인 이득이 있는지에 대해서는 근거가 아직 부족하고 연구가 더 
필요하다.
그 외에 대동맥 석회화는 관상동맥 석회화보다 심장 외 심혈관 질환 대해 더 높은 관련성 보인
다는 있다는 연구들이 있다. Dutch-Belgian Randomized Lung Cancer Screening Trial (이하 
NELSON) 연구를 분석한 바에 따르면 대동맥 석회화는 심장 외 혈관 질환(뇌졸중, 대동맥류, 말초
동맥폐쇄증)에서 관상동맥 석회화보다 더 큰 상관관계를 보였다(41). 역시 NLST 연구를 분석한 
것에서도 심장 질환 외 심혈관 질환의 사망률은 관상동맥 석회화보다 대동맥 석회화가 더 관련되
어 있어 있었다(42).
임상적으로는 2016년 SCCT/STR 가이드라인에서 40세 이상 환자의 모든 비 조영증강 흉부 CT
에서 흉부 대동맥 석회화를 평가하고 보고하는 것은 합리적일 수 있다고 하였다(45). 그리고 관상
동맥의 수술이나 여타 임상적 이유로 대동맥에 질환이 의심되어 흉부 CT를 촬영한 경우 대동맥의 
석회화를 보고하는 것이 중요할 것이다. 우리나라의 폐암 검진 사업에서 흉부 대동맥 석회화는 폐
암 외 중요 소견으로 보고해야 되는 대상에 포함되지는 않았다(28). 
심장판막 석회화
심장판막의 평가에서 CT는 심장판막의 석회화나 형태 변화뿐만 아니라 심장 질환에 의한 심장
의 형태 변화를 같이 보여주는 장점이 있다(46). 대동맥판막 협착에서 석회화는 많이 발견되며 이
러한 석회화의 정도가 심할수록 협착의 정도도 심하게 나타난다(47). CT에서는 대동맥 판막의 변
화뿐만 아니라 좌심실 비대나 오름대동맥의 확장 여부 등을 같이 살펴볼 수 있다는 장점이 있다. 
승모판 석회화는 크게 두 가지로 나뉘는데 첨판(leaflet) 석회화와 고리(annulus) 석회화이다. 첨
판 석회화는 류마티스 승모판 협착의 특징이며(48) 고리 석회화는 주로 만성적 퇴행성 변화와 연
관된 것으로 알려져 있다(49). 삼첨판이나 폐동맥 판막 등에서도 석회화가 관찰될 수 있지만 그 빈
도는 위 두 판막에 비해 흔하지 않다. 
판막의 석회화를 정확히 측정하는 방법으로 심전도동기 CT 영상에서 아가스톤 점수법을 사용
하는 것이 권장된다(50). 비 심전도동기 CT에서도 아가스톤 점수를 이용한 연구가 있고(Table 4), 
육안적으로 석회화가 관찰되는 판막 첨판의 개수에 따라 중등도를 나누기도 한다(51). 우리나라에
서 진행된 6338명의 무증상 고령 흡연력이 있는 환자에서 시행한 저선량 폐암 검진 CT 연구 결과
에 따르면, 대동맥 판막 석회화는 6.4%에서 발견되었고, 아가스톤 점수를 이용하여 대동맥 판막 
협착이 있는지를 판별하였을 때 진단의 민감도가 90.0%, 특이도가 83.2%로 높게 나타났다. 또한 
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저선량 CT와 심전도동기 CT의 아가스톤 점수는 서로 강한 상관관계를 보였다(52). 비 심전도동기 
저선량 CT에서 대동맥판 석회화는 평가자 간 일치도가 0.94로 높게 나타났으나 승모판 석회화의 
경우 평가자 간 일치도가 0.56부터 0.97까지 비교적 낮고 다양하게 나타났는데, 이는 비 심전도동
기 CT에서 승모판 석회화 평가가 대동맥판과 비교할 때 어렵다는 것을 보여주는 결과이다(53). 
심장판막 석회화는 심혈관계 질환 사건이 있는 사람에게서 없는 사람에 비해 더 많이 발견된다. 
NELSON 연구의 흡연력이 있는 환자군에 대해 조사한 바에 따르면 심혈관계 질환 사건이 있었던 
경우 31.7%, 없었던 경우 20.4%가 대동맥판 석회화를 가지고 있었다. 승모판의 경우 심혈관계 질
환의 사건이 있었던 경우 5.9%, 없었던 경우 2.5%가 승모판 석회화를 가지고 있었다. 대동맥판의 
석회화를 단독으로 평가한다면 심혈관 질환의 사망률을 높이는 위험인자이지만, 흡연력, 관상동
맥 석회화 그리고 대동맥 석회화를 모두 고려했을 때는 판막 석회화는 추가적인 예후 인자로서 효
용성이 없는 것으로 보고되었다(54). 반면 MESA 연구에서 45~84세 사이의 6685명의 환자에 대해 
조사한 논문에 따르면 대동맥판막 석회화는 관상동맥 석회화와 프래밍험 위험인자를 보정하고도 
심혈관질환 사망률을 예측하는데 추가적인 효용성을 보였다(5). 또한 승모판 석회화의 경우 프래
밍험 위험인자와 관상동맥 석회화는 독립적으로 주요 심혈관계 질환과 전 원인 사망률에 대해 관
계가 있는 것으로 보고되었다(6). 
 현재 임상적으로 고령의 흡연자를 대상으로 하는 폐암 검진에서 심장 판막 석회화를 측정하는 
것은 환자의 흡연력이나 관상 동맥, 대동맥 석회화가 이미 평가가 되었다면 효용성은 떨어질 수 있
다(54). 하지만 개인의 위험인자가 명확지 않은 일상적인 임상 상황을 고려할 때 그리고 우연히 발
견된 심한 대동맥판, 승모판 석회화는 판막의 협착이나 추후 심한 협착으로 진행하는 것에 대한 단
서가 될 수 있기 때문에 판막의 석회화를 보고하는 것이 환자의 관리에 도움이 될 수 있다(51, 55). 
이러한 판막의 심한 석회화를 보고하는 것은 추후 심장초음파 검사가 필요한 군을 설정하는 것에
도 도움을 줄 수 있다(52).
흉부 CT에서 심장 판막의 석회화를 평가하는 것 이외에도 이를 포함하여 전체적으로 관상동맥 
외 석회화를 평가하는 것이 환자의 관리에 도움을 줄 수 있다. MESA 연구 환자에 대해 관상동맥 
외 석회화[대동맥판, 승모판, 흉부 대동맥, 대동맥 뿌리(aortic root) 석회화]의 유무를 평가하였을 
Table 4. Studies Assessing the Value of Cardiac VCs on Non-ECG-Gated CT
Study Population





157 patients with AS Agatston score Multi-slice helical scanner, 2.7 mm 
slices, pitch of 0.7, increment of 1.4 
mm during held inspiration, No 
specific mention about kVp or mAs
AVC is closely associated with severity of AS
Willemink 
et al. (54)
311 subjects from 
NELSON
Volume score According to BW 
≤ 80 kg: 120 kVp, 30 mAs,  
> 80 kg: 140 kVp, 30 mAs
AVC is a predictor for future CVE, No added 
prognostic value beyond age, number of 
pack years, current smoking status, CAC 
and TAC
AS = aortic valve stenosis, AVC = aortic valve calcification, BW = body weight, CAC = coronary artery calcification, CVE = cardiovascular event, 
NELSON = Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek, Dutch-Belgian Randomized Lung Cancer Screening Trial, TAC = thoracic 
aorta calcification, VC = valve calcification
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때 이는 심혈관계 질환의 사망률과 큰 상관관계를 보였으며(56), 증가할수록 뇌경색, 전체 뇌졸중, 
그리고 일과성허혈 발작의 발생률도 높게 나타났다(57). 그러므로 관상동맥 외 석회화를 평가하는 
것은 언급한 위의 질환들의 위험도를 평가하거나 혹은 치료 결정을 하는데 있어 도움을 줄 수 있
을 것이다. 
심막 석회화(Pericardial Calcification)
관상동맥, 흉부 대동맥, 판막 석회 외에도 심장의 심막에서도 석회가 발견될 수 있다. 이러한 심
막 석회화가 나타날 수 있는 상황으로 결핵이나 바이러스 등에 의한 협착심막염(constrictive peri-
carditis), 외상, 심장 수술, 방사선 치료, 결합조직병(connective tissue disease), 혹은 악성 종양 등 
여러 원인이 있을 수 있다(58-60). 심막 석회화는 대부분 증상이 없지만 환자가 협착심막염이 의심
되는 경우라면 주의 깊게 살펴보아야 할 것이다(58).
결론 
이번 종설에서는 심혈관의 석회화를 크게 관상동맥, 대동맥, 심장판막의 석회화로 나누어 기술
하였다. CT의 기술이 발전하면서 비 심전도동기 CT에서도 어느 정도 심혈관 구조들의 구분이 가
능해졌으며 석회화의 측정도 가능해졌다. 국내 폐암 검진 사업이 2019년 하반기부터 시작됨에 따
라 심혈관 질환의 고위험군인 고령 흡연자들의 비 심전도동기 비조영증강 저선량 흉부 CT의 촬영 
빈도가 증가할 것이다. 따라서, 이러한 영상에서 보이는 심혈관계 석회화가 어떠한 의미를 가지는
지 이해하고 적절히 평가하는 것이 환자의 관리를 위하여 중요할 것이다.
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비 조영증강 비 심전도동기 흉부 CT에서 발견되는 
심혈관계 석회화의 임상적 가치
최태섭1 · 용환석1* · 김채리2 · 서영주3
심혈관계 석회화는 다양한 심혈관계 질환에서 나타나며 심혈관 사건 발생의 표지자의 역할
을 한다. CT의 기술이 발전함에 따라 심전도동기 CT뿐만이 아닌 비 심전도동기 CT에서도 
심혈관계 석회화를 평가하는 것이 가능해졌다. 이번 종설에서는 비 조영증강 비 심전도동기 
흉부 CT에서 발견되는 심혈관계 석회화를 심혈관 사건 발생과 연관되었다고 알려진 3가지 
석회화(관상동맥, 흉부 대동맥, 판막 석회화)에 대해 자세히 살펴보고 추가적으로 우연적으
로 발견될 수 있는 심막 석회화에 대해서도 간단히 기술하였다. 우리나라에서 2019년 하반기
부터 폐암 검진이 시작되면서 고령 흡연자의 비 조영증강 비 심전도동기 저선량 CT의 영상
의 수가 늘어나고 있고 이에 우연히 발견되는 심혈관계 석회화도 늘어나고 있다. 그러므로 
비 조영증강 비 심전도동기 흉부 CT에서 발견되는 심혈관계 석회화의 의미를 이해하고 적절
히 보고하는 것이 영상의학과 의사에게 중요할 것이다. 
1고려대학교 의과대학 고려대학교 구로병원 영상의학과, 
2고려대학교 의과대학 고려대학교 안산병원 영상의학과, 
3연세대학교 의과대학 세브란스병원 영상의학과
